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RESUME 

Le c o m i t 6  d ' a n d r o l o g i e  de l ' A s s o c i a t i o n  
Fran~aise  d 'Urologie a r4alis4 une  enqu~te 
afin d '4valuer  la prise en charge  de la mala- 
die de La Peyronie  en mil ieu urologique en 
1996. 

Une enqu~te prospect ive a 6t4 r4alis6e en t re  
avr i l  1995 et  s e p t e m b r e  1996 ~ l ' a ide  d 'un  
ques t ionna i r e ,  i nc luan t  tous les n o u v e a u x  
pat ients  vus en consul ta t ion pour  ce motif. 

201 p a t i e n t s  on t  4t4 i nc lu s ,  de  m o y e n n e  
d'~ge de 55,3 ans (4cart type: 12,96). Un dia- 
b~te sucr4  4ta i t  p r e s e n t  chez  15,75 % des 
pat ients  et une  maladie  de Dupuyt ren  chez 
12,5%. La l o c a l i s a t i o n  des  p l a q u e s ,  l e u r  
n o m b r e  e t  l e u r  t a i l l e  on t  4t4 d 6 c r i t s  de  
m~me que la loca l i sa t ion  de la c o u d u r e  et 
les sympt6mes associ4s ~ la maladie.  

Le p r e m i e r  sympt6me de d6couver te  de la 
maladie  6tait la coudure  isol6e (35%), suivi 
de  l ' i m p u i s s a n c e  isol6e e t  de  la c o u d u r e  
associ6e ~ la d o u l e u r  (17,5% chacun) .  Des 
invest igat ions compl4mentai res  ont 4t6 r4a- 
lis4es chez 37% des pat ients  (pr incipalement  
dchographie  des corps caverneux,  pharma-  
cotest, radio simple, imagerie  par  r4sonance 
magn4t ique) .  Les t r a i t e m e n t s  les plus fr4- 
q u e m m e n t  prescr i t s  en p remi6re  in t en t ion  
ont  4t4 la v i t amine  E (58%), les in jec t ions  
l o c a l e s  de  c o r t i c o i d e s  (18%); 15,5% des  
pat ients  n 'ont  pas eu de t ra i t ement  (absten- 
t ion survei l lance) .  Le suivi moyen  a ~t4 de 

6,8 mois (4cart type: 5,09). Globalement: 24% 
des pat ients  ont 4t4 perdus  de vue, 12,5% ne 
sont pas 4valuables (n 'ayant eu qu 'une seule 
visite), 30,5 % des pa t ien t s  sont  am61ior~s, 
23% stabilis4s et 10% sont aggrav~s. Les dif- 
f 4 r en t e s  sous  p o p u l a t i o n s  4vo lu t ives  on t  
4galement 4t4 analys4es en fonction de leur  
sympt6mes et leur  t ra i tement .  

Mots clefs: Maladie de La Peyronie, dtude des pra- 
tiques 

Une ~tude des pratiques a 6t6 r6alis6e dans le 
cadre du comit6 d'andrologie de l'Association 
Fran~aise d'Urologie afin d'avoir une image 
actuelle de la prise en charge la maladie de La 
Peyronie, ainsi qu'une description des caract6- 
ristiques 6pid6miologiques de la maladie vue 
en milieu urologique. 

MATI~RIEL ET M]~THODES 

Une 4tude de type suivi de cohorte a 6t6 r6ali- 
s6e de mani6re prospective. Tous les patients 
vus en premi6re consultation pour maladie de 
La Peyronie entre le l e r  avril 1995 et le l e r  
septembre 1996 par les centres part icipants 
ont 6t6 inclus dans l'6tude. 

Un fiche de recueil a 6t6 61abor6e comportant 
les caract6ristiques cliniques du patient (fige, 
ant6c6dents pertinents, ainsi que les caract6- 
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r i s t i q u e s  phys iques  de la m a l a d i e  (dur4e 
d'6volution , localisation de la coudure, de la 
plaque, nombre de plaques; param6tres de bio- 
m6canique p6nienne: L1 (longeur initiale), L2 
(longeur post-6tirement), Lmax (longeur d'4ti- 
rement  maximale) et extensibilit6, circonf6- 
rence en flacidit6; caract6ristiques cliniques 
(mode de d6couverte,  sympt6mes):  chaque  
sympt6me 6tait d6crit sur une 6chelle d'inten- 
sit6 ~ plusieurs niveaux.  L'6rection a 6t6 clas- 
s6e en 5 grades (6rection normale=4; p6nis 
assez rigide pour p6n6tration mais pas totale- 
men t  rigide=3; p6nis pas assez rigide pour 
p6n6tration=2; tumescence  mais  p6nis non 
rigide= 1; pas d'6rection du tout=0), la douleur 
au moment de l'4rection a 6t6 6galement clas- 
s6e en 5 grades (pas du tout douloureuse; un 
peu; mod6r4ment; beaucoup; extr~mement),  
enfin l'existence d'une g~ne m6canique a 6t6 
recherch6e. 

Une  pa r t i e  suivi  d6cr ivai t  l '6volut ion des 
sympt6mes en 3 stades : aggrav6, stabilis6, 
am61ior6. Les formes ont 6galement 6t6 clas- 
s6es en invalidantes et non invalidantes : la 
forme invalidante 6tant d6finie comme com- 
por tant  au moins un des 3 sympt6mes sui- 
vants  : une douleur  de grade sup6rieure  fi 
mod6r6ment, 6rection de grade inf6rieure fi 3, 
d6formation avec g~ne m6canique. 

L'am61ioration clinique a 6t6 d6finie sur le 
dernier changement d'6tat rapport6, change- 
ment  vers un 6tat moins p6joratif ( passage 
d'aggrav6 fi stabilis4 ou de stabilis6 fi am61ior6 
ou d'aggrav6 fi am61ior6) pour au moins un des 
sympt6mes. 

La stabilisation clinique a 6t6 d6finie sur la 
dernier 6tat clinique rapport6 : 6tat stable de 
tous les sympt6mes. L'aggravation clinique a 
6t6 d6finie sur le dernier changement  d'4tat 
rapport6, changement vers un 4tat plus p6jo- 
ratif  (passage de stabilis4 ~ aggrav6 ~ ou de 
stabilis6 ~ am61ior6 ou d'am61ior6 ~ aggrav4) 
pour au moins un des sympt6mes. 

RESULTATS 

201 patients ont eu un recueil de donn~es cor- 
respondant aux p6riodes d'inclusion. En rai- 
son des donn6es manquantes, les chiffres sont 
donn6s en pourcentage.  Les donn4es man-  

quantes ne constituaient toutefois pas plus de 
10% de l'effectif sauf pour les donn4es concer- 
nan t  les param6tres  de biom6canique de la 
verge. 

1. D o n n 4 e s  4 p i d 4 m i o l o g i q u e s  d e s c r i p -  
t ives sur les pat ients  et la maladie: 

- Caractdristiques des pat ien ts  : 

L'fige moyen des pat ients  6tait de 55,3 ans 
(6cart type : 12,96) ; dans les ant6c6dents  
m6dicaux il existait 15,75% de patients diab6- 
tiques, 12,5% de patients atteints de maladie 
de Dupuytren,  4,3% at teints  d 'hypertension 
ar t6r iel le ,  1% des pa t i en t s  ava ien t  eu des 
autoinjections intracaverneuses. 

La dur6e de la malad ie  avant  la premi6re  
consultation avait 6t6 de 16 mois (4cart type : 
31,21 mois). 

- Localisat ion de la coudure: 

�9 dorsale : 55,5% 

�9 ventrale : 14% 

�9 gauche : 15,5% 

�9 avec deux composantes : 11% 

�9 droite : 4% 

-Local i sa t ion  de la plaque: 

�9 dorsale distale : 46% 

�9 dorsale proximale : 20% 

�9 2 localisations : 15% 

�9 ventrale distale : 6% 

�9 ventrale proximale : 7,5% 

�9 septale : 5,5% 

-Au t re s  caractgristiques phys iques  de la mala-  
die: 

� 9  de plaques : 1,3 (6cart type : 19,5) 

�9 L1 (mesur6e chez 72 patients) : 101 mm ( 
6cartype : 18,5) 

�9 L2 (mesur6e chez 62 pat ients)  : 118 mm 
(6cart type : 20,6) 

�9 L Max (mesur6s chez 18 patients) : 132,3 
mm (6cart type : 35,3) 

�9 Extensibilit6 (mesur6e chez 18 patients) : 
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39.5 mm (6cart type : 34,7) 

�9 Circonf6rence (28 patients): 63,4 mm (6cart 
type: 35,3) 

- M o d e  d e  d g c o u v e r t e  de  la  m a l a d i e  : le mode le 
plus fr6quent de d6couverte de la maladie a 
6t6 :la d6formation de la verge isol6e : 35% des 
cas, suivie de l' impuissance isol6e : 17,5% et 
de 1' 4rection douloureuse associ4e ~ une d6for- 
mation : 17,5%, enfin de la d6formation asso- 
ci6e fi une impuissance : 13%. 

Les autres formes ont 6t6 plus rares : 6rection 
douloureuse (8,5%), association douleur, d6for- 
mation, impuissance (5%), d6couverte syst6- 
matique (2%), perception par le patient  d'un 
nodule (1%), 6rection douloureuse et impuis- 
sance (0,5%). 

- I n t e n s i t g  d e s  s y m p t 6 m e s  : 

Lorsque l'6rection 6tait douloureuse : elle 6tait 
peu douloureuse dans 41,5% des cas, mod6r6- 
men t  douloureuse darts 21,5% des cas, tr6s 
douloureuse dans 34% des cas et extr~mement 
douloureuse dans 3% des cas. 

Lorsque la d6formation 6tait  pr6sente  elle 
4tait responsable d'une g~ne m6canique dans 
66% des cas. 

Lorsqu'il  existai t  une insuffisance 6rectile, 
l'6rection 6tait de grade 0 dans 11% des cas, de 
grade 1 dans 22% des cas, de grade 2 dans 
23% des cas, de grade 3 dans 44% des cas. 

2. B i l a n  r4a l i s4  

- Des examens paracliniques ont 6t6 deman- 
d6s chez 37% des patients : on a observ6 une 
grande  var ia t ion  en fonction des centres  
a l l an t  de cen t res  ne d e m a n d a n t  j a m a i s  
aucun examen fi un centre demandant  des 
explorations fi tousles  patients. I1 n'existait 
pas ,non plus, de protocole consensuel pour 
le type d'examen ~ demander, mais une sp6- 
cificit6 selon le centre.  

- L'6chographie simple des corps caverneux a 
6t6 l 'examen le plus demand6 (34% des exa- 
mens paracliniques), suivie par le pharma- 
cotest (20,5%), les radios simples des corps 
c a v e r n e u x  (16,5%) et le l ' 6cho-dopp le r  
p6nien (13%). Les autres examens 6taient 
plus rares : imagerie par r6sonance magn6- 

tique (11%), cavernom6trie (2.5%), et rigidi- 
m6trie nocturne informatis6e (2.5%). 

3. P r i s e s  e n  c h a r g e  t h 4 r a p e u t i q u e  

- La premi6re atti tude th6rapeutique propo- 
s6e a 6t6 principalement le trai tement m6di- 
camentaux  peros : 51% des cas, puis les 
injections locales dans la plaque : 18% des 
cas, su iv i  de l ' a b s t e n t i o n  s u r v e i l l a n c e  
(15,5%). D'autres traitements ont 4galement 
6t6 r6alis6s : chirurgie  (9%), associat ion 
trai tement per os et injections locales (4%), 
pompe fi vide (2 cas), injections intracaver- 
neuse (1 cas), ionophor6se (1 cas), associa- 
tion t ra i tement  per os et chirurgie (1 cas), 
association per os et radioth6rapie localis6e 
(1 cas). 

- descriptif des traitements utilis6s: 

- le t rai tement per os utilisait la prescription 
de vi tamine E essent ie l lement  (environ la 
moiti6 des prescriptions per os), une asso- 
ciation de vitamine E et de saponifiables de 
l'avocat (dans le quart des cas) et des sapo- 
nifiables de l'avocat seul ,  du potaba (potas- 
s ium para amino para benzoic acid) , et 
divers dans le restant des cas. 

les injections locales utilisaient principale- 
ment  les injections de corticoides ~ raison 
d'une par semaine ou d'une par mois. 

les types d'intervention chirurgicale r6alis6s 
ont 6t6 le Nesbit principalement mais 6gale- 
ment  l'ex6r6se de la plaque suivie de greffe, 
la pose d ' implants  souples et autres  pro- 
th6ses p6niennes. 

traitements propos6s en fonction des symp- 
t6mes : 

dans les formes douloureuses : le t rai tement  
per os a 6t6 pr incipalement  propos6(58% 
des cas), puis les injections locales (24% des 
cas). Les autres t ra i tements  ont 4t6 : abs- 
tent ion surveil lance (6%), chirurgie (2%), 
association injections locales et radioth6ra- 
pie (2%), association injections locales et 
t rai tement per os (8%) 

dans les formes avec d6formation : le traite- 
ment  per os a 6t6 le plus prescrit (46%), puis 
l 'abstent ion surveil lance (22%), suivi des 
injections locales (19%). Les autres traite- 
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ments ont 6t6 la chirurgie (6,5%), l'associa- 
t ion in jec t ions  locales  et r a d i o t h 6 r a p i e  
(1,5%), l'association injection locale et per os 
(5%) 

dans les formes avec insuffisance 6rectile : 
le trai tement le plus prescrit a 6t6 le traite- 
ment per os (55%) suivi de l'abstension sur- 
veillance (13%), des injections locales (13%) 
et de la chirurgie (12%) . Les autres traite- 
ments ont 6t6 : vacuum (3%) et injections 
intracaverneuses (4%). 

4 .  S u i v i ,  4 v o l u t i o n  

Les donn6es de suivi ont permis avec un recul 
moyen par rapport ~ la prise en charge de 6,8 
mois (6cart type : 5 mois) d'observer que 24 % 
(48) des p a t i e n t s  ont  6t4 p e r d u s  de vue,  
30,5%(61) des patients ont 6t6 am61ior6s, 23% 
(47) stabilis6s et 10% (20) aggrav6s. Enfin 
12,5%(25) des pat ients  sont non 6valuables 
(recul trop court) 

Si l 'on a n a l y s e  l ' 6vo lu t ion  c l i n ique  pour  
chaque cat6gorie de patients en fonction de la 
gravit4 de la forme clinique de d6part (forme 
invalidante / forme non invalidante), les 416- 
ments suivant sont observ4s : 

- pour les patients am41ior6s (61 patients) : ces 
p a t i e n t s  a v a i e n t  d a n s  63% des  cas au 
d6part une forme invalidante. Le trai tement 
en cours lors de l'6valuation finale 6tait le 
t ra i tement  per os dans 39% des cas , puis 
les injections locales et la chirurgie dans 
22% des cas chacun. Les autres traitements 
6taient  : abs tent ion survei l lance (4,5%) , 
injections intracaverneuses (10,5%), ionisa- 
tion (2%). Plus de 75% des patients n'ont eu 
qu'une 1 ou 2 visites de suivi, et un quart de 
3 a 4 visites 

- pour les patients stabilis4s (47 patients) : ces 
pa t i en t s  ava ien t  dans  71,5% des cas au 
d6part une forme invalidante. Le trai tement 
prescrit lors de l '6valuation finale 6tait le 
t r a i t emen t  per os dans 40% des cas, des 
injections locales dans 34,5% des cas. Les 
autres traitements 6taient la chirurgie (9%), 
l'abstention surveillance (3%), la ionophor6- 
se (2,5%), les injections in t racaverneuses  
(5,5% et la radioth6rapie  (5,5%) des cas. 
Environ 80% des patients n'ont eu qu'une 

deux visites de suivi et le restant de 3 ~ 4 
visites. 

Pour  les p a t i e n t s  p e r d u s  de vue  (48 
patients) : ces patients avaient des symp- 
t6mes inva l idan t s  dans  62% des cas. Le 
t ra i tement  prescrit 6tait l 'abstention sur- 
veillance (43%), le t rai tement per os (27%). 
Les autres t ra i tements  6taient : les injec- 
t ions locales (8%), la chi rurgie  (8%), les 
i n j e c t i o n s  i n t r a c a v e r n e u s e s  (8%) et  le 
vacuum (6%). Environ 90% des patients ont 
eu de 1 ~ 2 visites et le res tan t  de 3 ~ 4 
visites 

- Pour les patients aggrav6s (20 patients) : ces 
patients avaient des sympt6mes invalidants 
dans 100% des cas. Le dernier t ra i tement  
prescrit 6tait la chirurgie dans 6 cas, le trai- 
tement  per os dans 5 cas, l 'abstention sur- 
veillance dans 3 cas, les injections locales 
dans 4 cas, les injections intracaverneuses 
dans 2 cas. 

D I S C U S S I O N  

L'~ge moyen des patients  de notre s6rie est 
concordant avec les chiffres retrouv6s dans la 
l i t t6rature [1, 2]. De m6me le d61ai entre le 
d6but de la maladie et la premi6re consulta- 
tion est celui d6crit dans la litt6rature: entre 6 
et 24 mois, parfois il peut atteindre plusieurs 
ann6es [1, 3]. Les maladies d6crites comme 
6tant associ6es ~ la maladie de La Peyronie 
sont 6galement retrouv4es dans notre s6rie: 
maladie de Dupuytren, diab6te, hypertension 
a r t6 r ie l l e  [2 ,4, 5]. L 'associa t ion  avec les 
arthri tes [2, 6] n'est cependant pas retrouv6e, 
il peut cependant s'agir d'un biais lors de Fin- 
terrogatoire, les ar thr i tes  n '6tant  pas forc6- 
m e n t  r e c h e r c h 6 e s  et  s i g n a l 6 e s  par  les 
p a t i e n t s  auss i  f a c i l e m e n t  que les a u t r e s  
pathologies. 

En ce qui concerne la clinique, la coudure de 
la verge est  le sympt6me le plus f r6quent  
comme dans les autres s6ries de la litt6ratu- 
re. La localisation dorsale la plus fr6quente 
est elle aussi une donn6e classique pour la 
coudure et la plaque [6]. 

En ce qui concerne les variations de longeur 
du p6nis flaccide provoqu6es par 6 t i rement  
manuel  maximum, si les valeurs des para- 
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m6tres L1 et L2 semblent proches de celles 
de la population normale [7], les valeurs des 
param6tres  Lmax, extensibil i t4 et circonf4- 
rence, sont diminu6s t raduisant  le r61e de la 
fibrose sur la biom6canique p6nienne et sur 
la structure de l 'albugin6e [8]. 

Le t ra i tement  par voie orale h base de Vita- 
mine E est tr6s utilis6 dans la p lupar t  des 
pays m~me si son efficacit6 est contest6e. De 
m~me la strat6gie abstention th4rapeut ique 
est pratiqu6e volontiers [2] dans cette patho- 
logie dont le potent iel  6volutif est impr6vi- 
sible et le m6can isme  phys iopa tho log ique  
tr6s peu connu. 

Le suivi des pat ients  n'est pas suffisamment 
long  pour  t i r e r  des i n f o r m a t i o n s  f i ab le s  
concernant le pronostic de la maladie: ~ court 
terme le pronostic semble plut6t favorable ( 
plus de 50% des pat ients  sont stabilis6s ou 
am61ior6s) cependan t  p resqu 'un  quar t  des 
pat ients  sont perdus de vue. Dans la litt6ra- 
ture, une 6volution spontan4e favorable a 6t6 
observ6e dans 50% des patients environ chez 
des pat ients  suivis pendant  plusieurs ann6es, 
c e p e n d a n t  il  s ' a g i t  de p e t i t e s  s6 r i e s  de 
patients  [6, 9]. 

I1 es t  imposs ib le  de t i r e r  des conclus ions  
c o n c e r n a n t  l ' e f fe t  des t r a i t e m e n t s  d 'une  
6rude telle que nous l'avons r6alis6e, d'autre 
part  le suivi a 6t6 court. Dans l 'ensemble en 
dehors de la d6formation qui 6 ta i t  le plus 
souvent responsable de g~ne m6canique les 
aut res  sympt6mes 6ta lent  moins fr6quents  
(environ 30% de pa t ien t s  p r6sen ta i en t  des 
6rections douloureuses ou une impuissance) 
et d ' in tens i t6  moindre (44% d'6rections de 
grade 3 et 63% de douleurs faibles ou mod6- 
r6es). Ces donn6es associ6es au suivi court et 

l 'absence de t r a i t emen t  6tiologique expli- 
quent sans doute que les t ra i tements  sympt6- 
mat iques  ont 6t6 pr inc ipa lement  les t rai te-  
ments  par voie orale et l 'abstention th6rapeu- 
tique quel que soit le sympt6me pr6sent6 par 
le pat ient .  D 'aut re  part ,  avan t  de proposer 
une correction chirurgicale pour une coudure 
de verge responsable  de g6ne m6canique il 
est admis qu'il faut at tendre une p6riode de 
stabil isation clinique de la coudure d'un an. 

Enfin, les pat ients  perdus de vue (presque le 

quar t  des pa t i en t s  por teurs  de sympt6mes  
responsables  de g~ne ident ique aux au t res  
groupes), Pont 6t6 pr inc ipa lement  apr6s la 
premi6re visi te  et 6 ta ient  const i tu6s d 'une 
major i t6  de p a t i e n t s  pour  l esque ls  aucun  
t r a i t emen t  n 'ava i t  6t6 prescrit .  M~me si lh 
encore ce type d'6tude ne permet de faire que 
des suppositions, on peut se demander si ce 
type de prise en charge n'a pas n6glig6 l'as- 
pect psychologique du re ten t i s sement  de la 
maladie rapport6 chez 77% des patients  dans 
la l i t t6rature [10]. 

Notre  6rude a confirm6 cer ta ines  donn6es 
d'6pid6miologie descriptive disponibles dans 
d 'au t res  pays. Le suivi est  trop court pour 
pouvoir d6crire de mani6re fiable l 'histoire de 
la m a l a d i e  et p a r t i c u l i 6 r e m e n t  l ' h i s t o i r e  
naturel le  de la maladie, cependant le pronos- 
tic plut6t  favorable de la maladie  h moyen 
terme semble v4rifi6. Ce type d'6tude ne per- 
met pas d'obtenir des donn6es d'4pid6miolo- 
gie analytique qui permet t ra ient  de progres- 
ser dans la compr6hension 6tiopathog6nique 
de la maladie. La rarer6 de la maladie rend 
de plus, les 6tudes muticentriques indispen- 
sables. 

Le nombre des pat ients  perdus de vue pour- 
ra i t  i l lustrer  la difficult4 actuelle de la ges- 
tion m6dicale d' une maladie au v4cu difficile, 
pour laquel le  le t r a i t e m e n t  6tiologique est  
i nex i s t an t  et le t r a i t e m e n t  symptomat ique  
pas toujours satisfaisant.  
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ABSTRACT 

Survey on prac t ice  t r ends  in the  diagnosis and  
t r e a t m e n t  of Peyronie 's  disease in F rance  

B CuzIN, E AMAR *, M SCHOUMAN **, J M DUBERNARD 

Objectives: the  Andrology sub-commiss ion of 
F r e n c h  U r o l o g i c a l  A s s o c i a t i o n  (AFU) h a s  
c o n d u c t e d  a s u r v e y  to d e s c r i b e  u ro log i s t ' s  
p rac t i ce  in Peyronie ' s  d isease  (PD). 

M a t e r i a l  a n d  Methods :  a p r o s p e c t i v e  s t u d y  
has  b e e n  done  b e t w e e n  Apri l  1995 a n d  Sep- 
t e m b e r  1996 to eva lua t e  t he  m a n a g e m e n t  of  
new pa t ien t s  seen  d u r i n g  this  per iod.  After  a 
de sc r ip t i on  of  c l inical  c h a r a c t e r i s t i c s  of  the  
s t u d y  g r o u p ,  i n i t i a l  t r e a t m e n t s  h a v e  b e e n  
d e s c r i b e d  . O u t c o m e s  a c c o r d i n g  to p a t i e n t s  
cha rac te r i s t i c s  have  also b e e n  assessed us ing  
a func t iona l  c lass i f icat ion (degree  of funct io-  
nal  discomfort) .  

Rdsu l t s :  201 p a t i e n t s  h a v e  b e e n  i n c l u d e d :  
m e a n  age 55.3 yea r s  (SD: 12,96). Diabetes  mel- 
l i tus was  p r e s e n t  in 15.75% a n d  Dupuy t r en ' s  
c o n t r a c t u r e  in  12.5%. P l a q u e  l o c a l i z a t i o n ,  
n u m b e r  a n d  size have  been  desc r ibed  ju s t  as 
the  local iza t ion  of  c u r v a t u r e  a n d  symptoms.  
The first  symp t om at  p r e s e n t a t i o n  was  isola- 
t ed  pen is  c u r v a t u r e  (35%) fo l lowed by  isola- 
ted  impo tence  (17.5%) t h e n  assoc ia ted  pa infu l  

e r e c t i o n  a n d  p e n i s  c u r v a t u r e  (17.5%). Test  
w e r e  p e r f o r m  in 37% of  the  pa t i en t s  (duplex 
d o p p l e r  u l t r a s o n o g r a p h y ,  i n t r a c a v e r n o u s  
in jec t ion ,  pen i l e  X Rays ,  MRI). Main  in i t i a l  
t r e a t m e n t  p r e s c r i b e d  was  V i t amin  E (58%), 
f o l l o w e d  by  i n t r a l e s i o n a l  i n j e c t i o n s  (18%); 
wa tch fu l  wa i t ing  has  been  advoca t ed  in 15.5% 
of  p a t i e n t s .  M e a n  f o l l o w  up  h a s  b e e n  6.8 
m o n t h s  (SD: 5.09). Globally,  24% (48) of  t h e  
p a t i e n t s  h a v e  b e e n  los t  to fo l low up,  12.5% 
(25) have  b e e n  not  eva luable  (only one visit), 
30.5% (61) have  b e e n  improved,  23% (47) stabi- 
l ized and  10% (20) worsened .  Accord ing  to the  
f u n c t i o n a l  c l a s s i f i c a t i o n  u s e d ,  g r a v i t y  o f  
d i sease  w e r e  s imi la r  in improved ,  s tabi l ized 
a n d  lost to follow up subgroups  bu t  pa t ien t s  
los t  to fo l low up  h a d  m a i n l y  no  t r e a t m e n t  
(watchful  wait ing).  

C o n c l u s i o n s :  t h i s  s t u d y  h a s  p e r m i t t e d  to  
ob ta in  some aspec t s  of  PD descr ip t ive  epide- 
miology in France ,  ana ly t ica l  ep idemiology  is 
n o t  a v a l a i b l e  b e c a u s e  o f  d e s i g n  o f  t h e  
s t u d y . P a t i e n t s  o u g h t  to be b e t t e r  i n f o r m e d  
abou t  MD. At least,  f u r t h e r  follow up is nee- 
ded  to eva lua te  the  h i s to ry  of disease.  
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